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INTRODUCCIÓN 
 
Antropológica e históricamente el conocimiento humano ha derivado del ensayo y 
error, por ende la cognición y la capacidad de acción están intrínsecamente ligadas 
a las equivocaciones (Ormrod, Escudero, & Soria, 2005). El ejercicio de la medicina 
no es la excepción a esta regla, dado que es practicada por seres humanos que a 
pesar de estar previamente capacitados para cada una de las diligencias, se rodean 
de sus pensamientos, habilidades, miedos y de su entorno biopsicosocial; todo esto 
afecta los procesos de atención en salud (Ceriani Cernadas, 2012). 
Durante la atención en salud el personal sanitario no sólo debe estar atento a su 
labor y a la relación personal con uno o varios individuos a la vez, también debe 
monitorear el funcionamiento adecuado de los otros elementos como la tecnología, 
los equipos, el cumplimiento de procesos y el trabajo en equipo; esto resulta 
usualmente difícil de mantener en condiciones óptimas por largo tiempo, 
favoreciendo la aparición del error (Puig-Junoy & Dalmau, 2000). Adicionalmente, 
la respuesta primaria del ser humano cuando sucede un error es buscar al culpable 
y castigarlo, siendo esto una barrera en los procesos de mejoramiento de calidad 
en salud (Fandiño, Peláez, Peña, & Rojas, 2016). 
Los problemas relacionados con la seguridad del paciente no son ajenos al entorno 
de cuidado en salud mental, y a pesar de que estos se presentan tanto en países 
desarrollados como en países en vías de desarrollo (Rodriguez-Rey, 2014) y en 
todos los niveles de atención (Ministerio de Salud y Protección Social, 2015), son 
menos estudiados que en hospitales generales. 
El estudio y evaluación de los eventos adversos tiene como fin reducir las lesiones, 
enfermedades o muertes como consecuencia de la atención en salud. Esto cobra 
especial importancia en el proceso de atención de pacientes hospitalizados, que 
permanecen bajo el cuidado constante del personal de salud, siendo prioritario 
prevenir consecuencias desfavorables para el paciente, su familia y el equipo 
tratante; adicionalmente, de esta forma se evitan conflictos civiles y penales (Martin-
Fumadó, Gómez-Durán, Rodríguez-Pazos, & Arimany-Manso, 2014); por este 
motivo es considerada una prioridad para la salud pública a nivel mundial 
(Rodriguez-Rey, 2014). 
Considerando que la atención de los pacientes con enfermedad mental tiene 
elementos diferenciales de la que se da en servicios como los de medicina interna, 
cirugía, ginecología o pediatría, se decidió realizar una investigación para 
caracterizar los eventos adversos presentados en una institución especializada en 
atención psiquiátrica de la ciudad de Pereira, en un periodo de tiempo de dos años 
y medio. Para este fin se analizaron los registros de enfermería y las historias 
clínicas de los pacientes, identificando los eventos presentados, y evaluando las 
variables asociadas, las potenciales causas, barreras, factores protectores y 
consecuencias de cada tipo de evento. 
 
  
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En los últimos años el tema de seguridad del paciente ha adquirido una gran 
importancia por la cuantificación de los eventos adversos y sus consecuencias 
económicas y legales (Sergio Luengas Amaya, 2009). La seguridad del paciente, 
basada en el principio hipocrático “primum non cere” (ante todo no dañar) es la 
dimensión más importante de la calidad asistencial, pero no debe ser tomada como 
objetivo último, sino como un vehículo para obtenerla (Botero González & Olarte 
Cortés, 2013). 
Para implementar estas políticas en Colombia, se diseñó el Sistema de Garantía de 
la Calidad en Salud en Colombia (SGCS) (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2008), que implementó como requisito tener un Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad en Salud (SOGCS) (Ministerio de Salud y Protección Social, 2002) para 
todas las instituciones prestadoras de atención. Este sistema se diseñó dentro de 
un marco conceptual constituido por dos pilares teóricos fundamentales: el 
mejoramiento continuo y la gestión centrada en el usuario (Martínez, 1993). 
Actualmente todas las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), incluyendo las 
dedicadas a servicios de psiquiatría, deben implementar un programa de seguridad 
del paciente y adoptar estrategias que permitan identificar, reportar y gestionar 
oportunamente los riesgos, los incidentes y los eventos adversos que se puedan 
presentar con ocasión de la prestación del servicio (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2013) 
La investigación sobre la frecuencia, naturaleza y factores asociados a la aparición 
de eventos adversos es una herramienta fundamental para el mejoramiento 
continuo de la prestación de servicios y la puesta en marcha de los programas de 
calidad que por normatividad se deben disponer. El estudio de eventos adversos en 
hospitales de Latinoamérica IBEAS, es el principal referente investigativo en este 
campo, desafortunadamente en esta muestra se incluyeron servicios médicos, 
quirúrgicos, obstétricos, pediátricos y de cuidados intensivos, pero no de psiquiatría. 
Dicho estudio encontró que existen diferencias en la prevalencia de eventos 
adversos y su gravedad dependiendo de la especialidad del servicio, el tipo de 
ingreso y el diagnóstico del paciente (Aranaz-Andrés & Aibar Remón, 2010), por lo 
cual es lógico considerar que sus resultados no son extrapolables a los ámbitos de 
salud mental. 
Adicionalmente, los eventos adversos encontrados con mayor frecuencia en este 
estudio fueron neumonía nosocomial, infecciones de herida quirúrgica, úlceras por 
presión, complicaciones de intervenciones quirúrgicas, sepsis y bacteriemia 
(Aranaz-Andrés & Aibar Remón, 2010). Estos eventos adversos difieren de los que 
se presentan en unidades de salud mental según descripciones disponibles en la 
literatura (Garzón Rodríguez, López Ramírez, Muñoz Alvear, & Suárez Medina, 
2013; Gerencia Regional de Salud, 2009). 
Los pacientes que ingresan a las unidades de hospitalización psiquiátrica se 
encuentran en alto grado de vulnerabilidad, cobrando mayor relevancia en aquellas 
personas que presentan síntomas y signos de psicopatología aguda como la 
agitación psicomotora o las ideas suicidas estructuradas. El riesgo de sufrir eventos 
adversos en pacientes con patología psiquiátrica se puede derivar de su propia 
enfermedad, del comportamiento de otros pacientes, de los procedimientos y 
cuidados que reciben por parte del personal de salud o las limitaciones asistenciales 
para el cubrimiento de sus necesidades (Gerencia Regional de Salud, 2009) 
En lo que respecta a la enfermedad mental se incluyen aspectos tales como el 
hecho de sufrir un menoscabo en las capacidades cognitivas, alteraciones del 
comportamiento, variaciones de la capacidad de juzgar la realidad y falta de 
introspección, sin mencionar que la mayoría de estos pacientes ingresan a las 
unidades psiquiátricas en contra de su voluntad (Mingote Adán et al., 2007). A pesar 
de que en un servicio de psiquiatría el evento más temido y que tiene más 
implicaciones negativas es el suicidio consumado o el intento de suicidio, existen 
otros igualmente graves que pueden dejar secuelas importantes tanto para el 
paciente como para el equipo asistencial, entre los que se encuentran las caídas, 
reacciones adversas a psicofármacos, agresiones, fugas, entre otros (Gerencia 
Regional de Salud, 2009; Powell, Geddes, Hawton, Deeks, & Goldacre, 2000). 
Ante las diferencias significativas y la poca disponibilidad de información en la 
literatura médica, especialmente en Colombia, que aporte sobre la presencia de 
eventos adversos en unidades de psiquiatría, se planteó como pregunta de 
investigación ¿Cuál es perfil de eventos adversos presentados en el servicio de 
hospitalización de una institución psiquiátrica de Pereira entre enero de 2014 y julio 
de 2016? 
  
2. JUSTIFICACIÓN 
 
Los errores médicos son la tercera causa de muerte en Estados Unidos (Makary & 
Daniel, 2016), y se estima que al año pueden generarse hasta 210.000 muertes 
asociadas a lesiones prevenibles durante el proceso de atención en salud, mientras 
que las lesiones serias no fatales podrían llegar a ser de 10 a 20 veces más (James, 
2013). Adicionalmente, se sabe que la presencia de eventos adversos asociados al 
cuidado de la salud se mantiene a lo largo del tiempo y tiene una tendencia creciente 
a pesar de las medidas que se toman para su prevención (Baines et al., 2013). En 
Latinoamérica, se ha identificado que las principales alteraciones resultantes de los 
eventos adversos son la prolongación de estancia hospitalaria y los re ingresos 
(Aranaz-Andrés & Aibar Remón, 2010), sin embargo específicamente en ámbitos 
psiquiátricos pueden ser tan graves como el suicidio (Powell et al., 2000). 
Teniendo en cuenta la alta frecuencia y gravedad de los eventos adversos, las 
instancias gubernamentales implementaron la obligatoriedad de cumplimiento para 
políticas de seguridad del paciente, esto hace que la investigación sobre eventos 
adversos sea una prioridad en el camino de mejora constante de la atención en 
salud. Las IPS cuentan con comités dedicados al análisis de eventos adversos; sin 
embargo, la sistematización, el análisis y la presentación de los mismos ante la 
comunidad académica es una estrategia invaluable para el fortalecimiento de 
conocimientos en el área, y una oportunidad para generar planes de intervención 
específicos dirigidos al cuidado de los pacientes con psicopatología. 
El Instituto del Sistema Nerviosos de Risaralda ubicado en la ciudad de Pereira es 
un centro de referencia regional para los pacientes con psicopatología que 
pertenecen al régimen contributivo. Esta institución brinda servicio a la población 
del eje cafetero y se ha convertido en la segunda institución para la atención en 
salud mental de la ciudad. Se considera que haber seleccionado esta institución 
para el desarrollo de la investigación aporta elementos valiosos para el 
mejoramiento del servicio de salud mental en la región. 
La identificación de los eventos adversos, sus factores asociados y calificación de 
acuerdo a los modelos de estudio de seguridad del paciente, permitirá implementar 
procesos institucionales más seguros, involucrar a los pacientes y sus allegados en 
los procesos de calidad, e incentivar prácticas que mejoren la actuación de los 
profesionales en el área de hospitalización de psiquiatría. 
  
3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1 Objetivo general 
Caracterizar los eventos adversos presentados en el área de hospitalización de una 
institución psiquiátrica de Pereira entre enero de 2014 y julio de 2016.  
3.2 Objetivos específicos 
 Describir los eventos adversos que se presentaron durante el proceso de 
atención intrahospitalaria en el periodo mencionado. 
 Describir las características sociodemográficas de los pacientes con eventos 
adversos. 
 Puntualizar las características clínicas de los pacientes con eventos adversos. 
 Identificar los factores asociados a los eventos adversos presentados.  
 Determinar las consecuencias generadas al paciente y a la institución por los 
eventos adversos presentados. 
 
  
3 MARCO TEÓRICO 
4.1 Antecedentes 
La Organización Mundial de la Salud en la resolución WHA55.18 manifestó: 
“preocupada porque la incidencia de eventos adversos está poniendo en peligro la 
calidad de la atención, además de ser una causa importante y evitable de 
sufrimiento humano y de imponer un elevado tributo en pérdidas financieras y en 
costos de oportunidad para los servicios de salud; observando que puede mejorarse 
notablemente el desempeño de los sistemas de salud en los Estados Miembros 
evitando los eventos adversos en particular y mejorando la seguridad del paciente 
y la calidad de la atención de salud en general; reconociendo la necesidad de 
promover la seguridad del paciente como uno de los principios fundamentales de 
los sistemas de salud” (Organización Mundial de la Salud, 2002; Solar Ruiz, 
2014) De esta forma instaba a los estados miembros a prestar la mayor atención 
posible al problema de la seguridad del paciente, y a establecer y consolidar los 
sistemas de base científica necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la 
calidad de la atención de salud.  
El estudio de Prevalencia de eventos adversos en hospitales de Latinoamérica 
(estudio IBEAS) tuvo como objetivo conocer la prevalencia de eventos adversos en 
hospitales de cinco países de América Latina, y desarrollar metodologías 
comparables internacionalmente, de fácil aplicación en las instituciones de países 
con limitaciones para desplegar estudios de y entrenar grupos de evaluadores 
expertos (Aranaz-Andrés et al., 2011) 
En Colombia el antecedente más relevante en el aspecto de la calidad es la 
formulación de la Política de Calidad de la Atención en Salud en términos del 
Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad en Salud (Sergio Luengas Amaya, 
2009) 
4.1.1 Política de Seguridad del Paciente en Colombia 
En Colombia la Política de Seguridad del Paciente (Ministerio de Salud y Protección 
Social, 2008) ha sido implementada mediante el Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad de la Atención en Salud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2010) 
desde junio de 2008, como una iniciativa del Ministerio de Protección Social como 
un elemento transversal a los cuatro componentes del Sistema. Esta política ha 
tenido los siguientes ejes transversales: 
1. Sistema Único de Habilitación (Ministerio de Salud y Protección Social, 2013) 
2. Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud (Ministerio 
de Salud y Protección Social, 2007) 
3. Sistema único de Acreditación (Ministerio de Salud y Protección Social, 2011) 
4. Sistema de Información para la Calidad (Ministerio de Salud y Protección Social, 
2016) 
Las características del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad fueron 
establecidas en el decreto 1011 de 2006 artículo 3, a saber: continuidad, 
oportunidad, pertinencia, accesibilidad, seguridad.  Además de los anteriores 
atributos de calidad en el Sistema Único de Acreditación se incluyen: eficiencia, 
efectividad, aceptabilidad, competencia, coordinación (Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2006) 
4.1.2 Orientación a la Seguridad del Paciente en la atención en Salud 
La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basadas en evidencia científica, que han probado 
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud, 
o de mitigar sus consecuencias (Urbina Laza, 2011). Ésta debe ser una prioridad de 
la atención en salud en todas las instituciones, cuyo objetivo es prevenir la 
ocurrencia de situaciones que afecten el bienestar del paciente reducir y de ser 
posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones 
seguras y competitivas internacionalmente (Anacona & Imbacuan Muñoz, 2011) 
La orientación hacia la prestación de servicios de salud más segura requiere que la 
información sobre seguridad del paciente esté integrada para su difusión, 
despliegue y generación de conocimiento, con el fin de estimular a los diferentes 
actores al desarrollo de las operaciones definidas en las líneas de acción y el logro 
del objetivo propuesto (Gómez & Jenel, 2014). Esta orientación es fundamental, ya 
que de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, alrededor de uno de cada 
diez pacientes que reciben atención en salud en el mundo sufren al menos un 
evento adverso (Bruno, Da Rosa, De León, & López, 2011). 
 Los sistemas de prestación de servicios de salud son complejos; por lo mismo son 
sistemas de alto riesgo. El ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, poco 
efectivo y relativamente seguro, a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso 
si no existen los adecuados controles (Tobon Ramirez, Daza Saray, Marulanda 
Usma, & Ramirez Hincapie, 2009). Este proceso se ha dado por la incorporación de 
tecnologías y técnicas cada vez más elaboradas; sucede entonces, que en una 
atención en salud “simple”, pueden concurrir múltiples y variados procesos. Para 
obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del enfermo se hace 
necesario que cada proceso que interviene se realice en forma adecuada y 
coordinada con los demás (Alarcón Rúa, Benavides Cardenas, Bueno Libreros, 
Pabón Fernández, & Tapia Mangones, 2016). 
Para que un sistema de Atención en Salud sea seguro es necesaria la participación 
responsable de los diversos actores involucrados en él, cuando ocurre un evento 
adverso no solo el paciente sufre daño, el profesional de la salud también, pues en 
muchas ocasiones se señala como culpable sin detenerse a analizar que no ha 
habido intención de dañar en la cadena de procesos de la atención en salud, que al 
fallar han facilitado la ocurrencia de tales situaciones (Hincapié Moreno & Wilches 
López, 2016). La Seguridad del Paciente implica la evaluación permanente y 
proactiva de los riesgos asociados con la atención en salud para diseñar e implantar 
de manera constante las barreras de seguridad necesarias. Es fundamental la 
búsqueda de las causas que originaron el evento adverso: el análisis causal y 
análisis de la causa raíz de tal manera que se puedan definir e identificar las 
barreras de seguridad necesarias (Gamboa Penagos & Carvajal Lozano, 2011) 
4.1.3 Principios orientadores de la Política de Seguridad en Colombia 
Alcanzar el propósito de establecer una atención segura va más allá del 
establecimiento de normas, estas son solamente el marco de referencia. Es 
necesario el compromiso y la cooperación de los diferentes actores para 
sensibilizar, promover, concertar y coordinar acciones que realmente alcancen 
logros efectivos. Los problemas de seguridad del paciente son inherentes a la 
atención en salud (Zuleta Mesa & Alvarado Villa, 2014) 
Para el efecto resulta relevante establecer unos principios transversales que 
orienten todas las acciones a implementar (Restrepo, Arango, Arboleda, Mejia, & 
del Río Gómez, 2002) Estos principios son: 
a) Enfoque de atención centrado en el usuario 
Significa que lo importante son los resultados obtenidos en el paciente y su 
seguridad, quien es el eje sobre el cual giran todas las acciones de seguridad. 
b) Cultura de Seguridad 
Para un adecuado despliegue de las acciones de seguridad del paciente, debe 
tenerse un entorno de confidencialidad y de confianza entre pacientes, 
profesionales de la salud y comunidad. Es deber de los diferentes actores del 
sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente. Adicionalmente, se 
debe procurar que la seguridad del paciente no se de en un entorno restrictivo u 
ocasional, es necesario que los actores involucrados sientan como propia esta 
causa y estén en sintonía permanente con las acciones necesarias en procura del 
mejoramiento constante. 
c) Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud  
La política de seguridad del paciente es parte integral del Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la Atención en Salud y es transversal a todos sus 
componentes. 
d) Multicausalidad 
El problema de la seguridad del paciente es un problema sistémico y multicausal, 
en el cual deben involucrarse las diferentes áreas organizacionales y los diferentes 
actores, profesionales y técnicos.  
e) Validez 
Para impactar en la seguridad del paciente de forma benéfica, se requiere 
implementar metodologías y herramientas prácticas, soportadas por la mejor 
evidencia científica disponible. 
f) Alianza con el paciente y su familia 
La política de seguridad contará con los pacientes y sus familias que deben 
involucrar en las acciones de mejora.  
g) Alianza con el profesional de la salud 
La política de seguridad parte del reconocimiento del carácter ético de la atención 
brindada por el profesional de la salud y de la complejidad de los procesos, por lo 
cual contará con la activa participación de ellos y procurará defenderlo de 
señalamientos injustificados.  
4.2 Modelo explicativo de causalidad de eventos adversos  
El Dr. James Reason planteó el modelo explicativo a través del cual se entiende el 
evento adverso que es más conocido como la ¨Teoría del queso suizo¨ (Reason, 
2000). Para que se produzca un daño, es necesario que se conjuguen diferentes 
fallas en múltiples procesos, a semejanza de los orificios de un queso: cuando 
alguno de ellos no lo hace el daño no se produce. Igualmente, si se produce una 
falla en uno de los procesos, ésta puede acentuar las fallas existentes en otros 
procesos en un efecto dominó.   
La opinión pública ante la ocurrencia de un evento adverso tiende a señalar al 
profesional y a pedir su sanción. No obstante, la evidencia científica ha demostrado 
que cuando un evento adverso ocurre es la consecuencia final derivada de una 
secuencia de procesos defectuosos que han favorecido la aparición del evento 
adverso o no lo han prevenido.  
Por esa razón es fundamental la búsqueda de las causas que originaron el evento 
adverso: el análisis causal, análisis de la ruta causal o de la causa raíz, de tal 
manera que se puedan definir e identificar las barreras de seguridad. El siguiente 
gráfico ilustra este modelo. 
Figura 1. Modelo explicativo de la teoría del queso suizo. Modificada de “Human 
error: models and management” (Reason, 2000) 
 
 
 
4.3 Modelo de causalidad de errores y eventos adversos (Protocolo de 
Londres) 
De acuerdo con este modelo las decisiones que se toman en los ámbitos directivo 
y gerencial de la organización se transmiten hacia abajo a través de los canales 
departamentales. Así finalmente, afectan los sitios de trabajo y crean las situaciones 
que pueden condicionar conductas inseguras de diversa índole (S Luengas Amaya, 
2009b) 
Figura 2. Modelo organizacional de causalidad de sucesos adversos* 
 
* Modificado de “Systems analysis of clinical incidents: the London protocol” (Taylor-
Adams & Vincent, 2004) 
Falla activa: También llamadas “acciones inseguras”, son omisiones o acciones 
que tienen al menos el potencial de causar un accidente o evento adverso. En la 
práctica diaria las fallas activas (acciones u omisiones) que ocurren durante la 
atención de pacientes son debidas a olvidos (no llevar a cabo un procedimiento) a 
descuidos (tomar la jeringa equivocada) a equivocaciones (errores de juicio) y rara 
vez a desviaciones deliberadas de prácticas seguras, procedimientos y estándares 
explícitos. Cualquiera de estas fallas constituye una acción insegura. 
Una forma de caracterizar las fallas activas es indagar si el error es cometido por la 
persona de manera consciente o inconsciente. Esta caracterización explora la 
causa del error. En los errores inconscientes la persona no se da cuenta del error y 
no interviene la voluntad de la persona. Por ejemplo, se puso una coma equivocada 
en la dosificación del medicamento, se envasó por equivocación un medicamento 
que no era el indicado, se olvidó medir la altura uterina de la embarazada, o se 
olvidó averiguarle al paciente por antecedentes alérgicos. Se asocian con 
frecuencia al cansancio de las personas o sobrecarga de trabajo. 
Los errores conscientes implican la voluntad de la persona en el error. Normalmente 
se asocian a exceso de confianza. Por ejemplo, el cirujano que llegó a la cirugía 
después de anestesiado el paciente y no verificó el órgano par correcto, omite 
intencionalmente la anticoagulación en pacientes en reposo prolongado confiando 
en que el paciente no haga una trombosis o no verifica la dosis correcta del 
medicamento antes de administrarlo confiando en la capacidad del médico que lo 
formuló. 
En los errores conscientes es muy importante entender que no hay intención de 
hacer daño. Un daño intencional en el paciente como lo vimos anteriormente no es 
el ámbito de un evento adverso evitable. El error consciente o “intencional” es la 
conciencia del error, no la intencionalidad del daño. En el Protocolo de Londres por 
motivos culturales y de implicaciones legales, se prefiere referirse a las acciones 
inseguras como care delivery problems (CDP).  
Falla latente: Las decisiones y directrices organizacionales producidas en los 
ámbitos gerencial y directivo de la institución afectan directamente a los equipos de 
trabajo. Éstas incluyen, por ejemplo, políticas relacionadas con uso de personal 
temporal o flotante, falta de educación continua, poco entrenamiento o supervisión 
y no disponibilidad de equipos o suministros. 
La institución a su vez se desempeña en un entorno del que no puede sustraerse. 
Tal es el caso del contexto económico y normativo y de sus relaciones con 
instituciones externas. 
Cada uno de estos puntos de análisis puede ampliarse con el fin de profundizar en 
la identificación de los factores contributivos mayores. Por ejemplo, cuando se 
identifica un problema de comunicación debe precisarse si es de naturaleza vertical 
(profesional senior con profesional junior, médico con enfermera etc.) u horizontal 
(médico con médico, enfermera con enfermera, etc.) si es por la calidad de la 
información escrita (legibilidad y suficiencia de las notas) o si se trata de falta de 
supervisión o respaldo adecuados. 
El paso siguiente es considerar el contexto institucional general y las circunstancias 
en que se cometieron los errores, las cuales son conocidas como: 
Factores contributivos: Son condiciones que predisponen a ejecutar acciones 
inseguras relacionadas con carga de trabajo y fatiga; conocimiento, pericia o 
experiencia inadecuados; supervisión o instrucción insuficientes; entorno 
estresante; cambios rápidos dentro de la organización; sistemas de comunicación 
deficientes; mala o equivocada planeación o programación de turnos o 
mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones. Todos estos factores son 
condiciones que pueden afectar el desempeño de las personas precipitar errores e 
influir en los resultados para el paciente. 
A la cabeza de los factores contributivos están los referentes al paciente. En 
cualquier situación clínica las condiciones de salud de una persona desempeñan un 
papel determinante en el proceso de atención y sus resultados. Otros factores son 
su personalidad, el lenguaje, las creencias religiosas y los problemas psicológicos. 
Estos pueden interferir en la comunicación con los prestadores de la atención en 
salud. 
La forma como una determinada función se planea y la disponibilidad de guías y 
pruebas de laboratorio pueden igualmente afectar la calidad de atención. Los 
factores del prestador como conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, sueño y 
salud tanto física como mental, son condiciones que dado un escenario no 
adecuado pueden contribuir a que se cometan errores. 
La atención en salud es cada día más compleja y sofisticada, lo que hace necesaria 
la participación de más de un individuo en el cuidado de cada paciente, e 
imprescindible tener una adecuada coordinación y comunicación entre ellos. En 
otras palabras, la atención de un paciente en la actualidad depende más del equipo 
de trabajo, que de un individuo. Por este motivo, todo el personal de salud debe 
entender que sus acciones dependen de otros y condicionan a su vez las de alguien. 
Dentro del protocolo de Londres se reconoce la presencia de diferentes factores 
contributivos que facilitan la aparición de eventos adversos. A continuación, se listan 
los principales ejemplos en su respectiva categoría: 
 Paciente: Se refieren a la forma en la cual ese paciente contribuyó al error, por 
ejemplo, la agresividad y cronicidad del diagnóstico o la presencia de un estado 
confusional agudo. 
 Tarea y tecnología: Documentación ausente, poco clara o no socializada. 
Tecnología (o insumos) que no se encuentra, está deteriorada, sin 
mantenimiento, no hay capacitación al personal que la usa. 
 Individuo: Cualquier miembro del equipo de salud (enfermeras, médicos, 
regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriólogos, auxiliares de laboratorio, 
auxiliar de enfermería, odontólogos, etc) que contribuyen a la generación del 
error. Por ejemplo, ausencia o deficiencia de habilidades y competencias, estado 
de salud inadecuado (estrés, enfermedad), no adherencia a los procedimientos y 
protocolos, incumplimiento de sus funciones como diligenciamiento adecuado de 
historia clínica. 
 Equipo de trabajo: Conductas de equipo de salud que contribuyen al error. 
Ejemplo: comunicación ausente o deficiente entre el equipo de trabajo, falta de 
supervisión o de soporte entre los miembros del equipo. 
De acuerdo con los diferentes tipos de factores contributivos, los eventos adversos 
se pueden clasificar de la siguiente forma: 
 No relacionado con los cuidados. 
 Relacionado con la medicación. 
 Relacionado con la asistencia (administrativo). 
 Relacionado con procedimientos. 
 Relacionado con el cuidado. 
 Relacionado con el diagnóstico. 
Las barreras: Acciones o circunstancias que reducen la probabilidad de 
presentación del incidente o evento adverso. Se diseñan para evitar accidentes o 
para mitigar las consecuencias de las fallas. Éstas pueden ser de tipo físico como 
las barandas; de tipo natural como la distancia; de tipo acción humana como las 
listas de verificación; de tipo tecnológico como los códigos de barras y de tipo control 
administrativo como el entrenamiento y la supervisión.  
Durante el análisis de un incidente cada uno de estos elementos se considera 
detalladamente y por separado. Se comienza desde las acciones inseguras y las 
barreras que fallaron hasta llegar a la cultura y procesos organizacionales. La 
primera actividad del proceso de análisis es siempre identificar las acciones 
inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar la tarea 
(piloto, controlador de tráfico aéreo; cirujano anestesiólogo, enfermera etc).  
4.4 Marco conceptual 
A continuación, se hace una breve descripción de conceptos fundamentales para 
la aproximación a la seguridad del paciente que se utilizó en la elaboración de 
este proyecto, los cuales fueron tomados a partir de los lineamientos de la OMS 
y el Gobierno colombiano: 
Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basados en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 
atención de salud o de mitigar sus consecuencias (Gómez & Jenel, 2014) 
Atención en salud: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para 
promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud (Gómez & Jenel, 2014) 
Indicio de atención insegura:  Un acontecimiento o una circunstancia que 
pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o 
evento adverso (Taylor-Adams & Vincent, 2004) 
Falla o error de la atención en salud: Una deficiencia para realizar una acción 
prevista según lo programado o la utilización de un plan incorrecto, lo cual se puede 
manifestar mediante la ejecución de procesos incorrectos (falla de acción) o 
mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla de omisión), en las fases 
de planeación o de ejecución. Las fallas son por definición no intencionales (Gómez 
& Jenel, 2014) 
Fallas activas o acciones inseguras: Son acciones u omisiones en relación con 
la atención de un paciente, que tienen el potencial de generar daño o un evento 
adverso. (Taylor-Adams & Vincent, 2004) 
Fallas latentes: Son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de 
atención en salud por miembros de los procesos de apoyo (personal administrativo) 
(Taylor-Adams & Vincent, 2004) 
Evento adverso: Es el resultado de una atención en salud que de manera no 
intencional produjo daño. Y se clasifican así:  
 Evento adverso prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se habría 
evitado mediante el cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial 
disponibles en un momento determinado. 
 Evento adverso no prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se 
presenta a pesar del cumplimiento de los estándares del cuidado asistencial. 
(Gómez & Jenel, 2014) 
 Evento adverso serio:  Evento no intencionado que pudo haber llevado a la 
muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, operador o todo aquel que se 
vea implicado directa o indirectamente, como consecuencia de la utilización de un 
dispositivo médico. Se considera como deterioro serio de la salud: 
 
a) Enfermedad o daño que amenace la vida. 
b) Daño de una función o estructura corporal. 
c) Condición que requiera una intervención médica o quirúrgica para prevenir un 
daño permanente de una estructura o función corporal. 
d) Evento que lleve a una incapacidad permanente parcial. 
e) Evento que necesite una hospitalización o una prolongación en la hospitalización. 
f) Evento que sea el origen de una malformación congénita. 
 
 Evento adverso no serio: Evento no intencionado, diferente a los que pudieron 
haber llevado a la muerte o al deterioro serio de la salud del paciente, operador 
o todo aquel que se vea implicado directa o indirectamente. (Benítez Torres, 
2014) 
 Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un 
paciente que no le genera daño pero que en su ocurrencia se incorporan fallas 
en los procesos de atención.(Gómez & Jenel, 2014) 
 Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. (S Luengas 
Amaya, 2009a) 
Evaluación del riesgo de crisis: Identificación de los individuos susceptibles de 
sufrirlas y evaluación de los factores que influyen en el riesgo de padecerlas. 
También se revisan las actuaciones protocolizadas existentes en las instituciones 
de salud para la atención a los pródromos de la enfermedad mental y la evaluación 
de riesgos. (Gerencia Regional de Salud, 2009) 
Gravedad: La gravedad del evento adverso además de su frecuencia y su 
evitabilidad es crucial para poder priorizar los problemas. Se clasifican en: 
 Evento leve: es aquel evento que produce lesión, pero no produce secuelas, no 
pone en riesgo la vida del paciente, no genera complicaciones 
 Evento moderado: es aquel que aunque produce complicaciones, estas son 
leves, no generan compromiso en los signos vitales ni ponen en riesgo la vida del 
paciente. 
 Evento grave: es aquel que produce secuelas, complicaciones y pone en riesgo 
la vida del paciente, requiere intervenciones inmediatas para estabilizar lesión, o 
generan pérdidas de funciones. 
 Muerte: es toda aquella muerte que es secundaria a intervenciones en el 
paciente o que se puede explicar por estas.(Ospina, Velásquez, & Rivas, 2015) 
Ocurrencia en la institución del evento adverso: Al final de la década de 1990, 
la publicación del informe "Errar es humano: construyendo un sistema de salud más 
seguro" alertó la sociedad para la falta de seguridad vivida por pacientes, al estimar 
que, en EEUU, de 44.000 a 98.000 americanos mueren por año en ocurrencia de 
errores en la asistencia a la salud (Donaldson, Corrigan, & Kohn, 2000) 
La calidad del cuidado es definida como "el grado en el que los servicios de salud 
aumentan la probabilidad de ocurrir resultados deseados en la salud de individuos 
y poblaciones y que sean consistentes con el conocimiento profesional vigente”. 
(Lohr, 1990)Esa definición posee como principales características: identifica los 
individuos y poblaciones como el público-meta de los esfuerzos para la promoción 
de la calidad; es orientada por objetivos; reconoce la probabilidad de la ocurrencia 
de eventos indeseables; apunta la necesidad de actualización constante del 
conocimiento técnico-científico; y discute la mensuración de la calidad. (Lobão & 
Menezes, 2012) 
 Frecuente: Probabilidad alta que se presente un evento adverso en un 
determinado tiempo.  
 No frecuente: Probabilidad baja que se presente un evento adverso en un 
determinado tiempo.  
 Evento centinela: Evento centinela: “hecho inesperado, no relacionado con la 
historia natural de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, una lesión 
física o psicológica grave o el riesgo de sufrirlas a futuro” (Organizations, 1991) 
Complicación: Es el daño o resultado clínico no esperado no atribuible a la 
atención en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente 
(Echeverri Gaviria & Van de Venter, 2012) 
Sistema de gestión del evento adverso: Se define como el conjunto de 
herramientas procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la 
progresión de una falla a la producción de daño al paciente con el propósito de 
prevenir o mitigar sus consecuencias (Fandiño et al., 2016) 
Acciones de reducción de riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se 
hacen en estructuras o en procesos de atención en salud para minimizar la 
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Tales acciones 
pueden ser proactivas o reactivas; proactivas como el análisis de modo y falla y el 
análisis probabilístico del riesgo mientras que las acciones reactivas son aquellas 
derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentación del incidente o evento 
adverso como por ejemplo el análisis de ruta causal (Restrepo et al., 2002) 
Calificación del registro de historia clínica: Para determinar la calidad del 
registro se establecieron los siguientes criterios (Ospina et al., 2015): 
 Mala: es aquel registro sobre el que no hay datos sobre el evento en la nota 
realizada durante la atención. 
 Regular: es aquel registro del evento que fue realizado por enfermería o 
medicina, aporta pocos datos sobre el evento ocurrido.  
 Bueno: es aquel registro del evento adverso que fue realizado por enfermería y 
medicina, aporta datos importantes en la descripción del evento. 
 Excelente: es aquel registro del evento adverso que fue realizado por enfermería 
y medicina que aporta datos completos en la descripción del evento, muestra una 
conducta coherente tomada sobre el evento  
 
4.5 Marco institucional 
Pereira se encuentra ubicada en la región centro-occidente de Colombia, en el valle 
del río Otún. El área municipal es de 702 km² goza de variedad de climas 
presentando los siguientes pisos térmicos: cálido 60 km²; medio 367 km²; frío 70 
km² y páramo con 107 km². Su población total estimada en el 2012 fue de 505.000 
habitantes. La ciudad cuenta con dos instituciones para la atención intrahospitalaria 
de pacientes por parte de Psiquiatría, las cuales no solo satisfacen las necesidades 
de Pereira, sino que se encargan de recibir pacientes de Risaralda, Quindío, norte 
del Valle del Cauca y Chocó. 
La IPS Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda S.A. es una de estas 
instituciones, cuenta con dos sedes para hospitalización una en la Calle 11 N° 23-
31 con una capacidad de 38 camas y otra en la Avenida 30 de agosto No 36-47 con 
una capacidad de 12 camas.  
Esta IPS fue fundada en septiembre de 1989, por cuatro psiquiatras de la región 
quienes identificaron la necesidad que existía en la ciudad de un centro hospitalario 
privado para pacientes con trastornos psiquiátricos, ya que solo existía en esa 
época el Hospital Mental de Risaralda, institución oficial que no era suficiente para 
atender la demanda. Los profesionales crearon una Sociedad Limitada con el 
nombre de Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (ISNR), que tuvo inicialmente 
una capacidad de 7 camas y fue ubicada en el Barrio Maraya. 
En el año 1994 se compró una casa en el barrio Álamos de 500 m2 de área; se 
inició el servicio de psicología y terapia ocupacional, lo cual amplió la oferta en la 
prestación de servicios. Se logró tener una capacidad de 23 camas para 
hospitalización y suficientes espacios para consulta externa y hospital día. En el 
2006 se construyeron dos consultorios para mejorar la atención, quedando con un 
total de cuatro. En el 2010 se arrendó un espacio para sede administrativa y servicio 
de consulta externa, posibilitando así la ampliación en la oferta a 30 camas. El 20 
de febrero de 2012 se dio apertura a una nueva sede de hospitalización, ubicada en 
la avenida 30 de agosto con una oferta de 12 camas y el servicio de hospital día. A 
partir del mes de mayo de 2012 se transformó en Sociedad Anónima Simplificada 
(Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, 2017) 
  
5. METODOLOGÍA 
5.1 Tipo de proyecto y estudio  
Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, de corte transversal en el cual se 
analizaron los eventos adversos reportados en una unidad de psiquiatría de la 
ciudad de Pereira (el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda) entre enero de 
2014 y julio de 2016. 
5.2 Universo y unidad de análisis 
El universo poblacional para el estudio fueron los 2.437 pacientes que fueron dados 
de alta del Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda en el periodo en cuestión. De 
estos pacientes se tomaron los registros de eventos adversos generados por 
enfermería y los análisis de los comités de calidad donde eran mencionados y 
discutidos. Como unidad de análisis se seleccionaron los reportes diligenciados por 
enfermería, la historia clínica del médico que se encontraba de turno en el momento 
del evento y las notas de personal de enfermería en las cuales se hacía mención de 
lo ocurrido con el paciente. 
5.3 Recolección y procesamiento de la información 
Una vez se identificaron los reportes de eventos adversos se procedió a buscar las 
historias clínicas correspondientes para verificar que el mismo hubiera sido 
documentado por parte de medicina general o especializada y personal de 
enfermería. Se confirmó que las notas tuvieran los datos suficientes para poder 
desarrollar análisis de los eventos. 
La información sobre cada evento fue recolectada en una base de datos en 
Microsoft Excel 2013 tomando textualmente de la historia clínica los reportes de 
enfermería y los comentarios realizados en los comités de calidad en los que se 
discutieron los casos. Con esta información se realizó el análisis de cada evento por 
parte de una residente de psiquiatría, una psiquiatra y una enfermera especializada 
en epidemiología. Las tres personas que valoraron los eventos tenían formación en 
calidad de la atención y seguridad del paciente, y realizaron el “Curso virtual de 
introducción a la investigación en seguridad del paciente” (Organización Mundial de 
la Salud, 2012) 
Se diseñó una segunda base de datos en Microsoft Excel 2013 en la cual se 
registraron las variables sociodemográficas (edad, sexo, estado civil, escolaridad, 
ocupación, EPS de afiliación, núcleo de convivencia, religión), clínicas (diagnóstico 
en ejes I, II y III, consumo de sustancias) y de análisis de lo ocurrido (fecha del 
evento, sede, tipo de ocurrencia, clasificación como evento o incidente, gravedad, 
riesgos detectados previamente, presencia de medidas preventivas, si era 
prevenible, presencia de fallas activas, causa, factores contributivos, fallas latentes, 
barreras protectoras, impacto, toma de medidas correctivas, ocurrencia en la 
institución, si había acompañante del paciente y calidad de la información). Estas 
variables fueron seleccionadas de acuerdo a la revisión realizada sobre el tema, la 
normatividad colombiana y los resultados del estudio IBEAS. La calificación de los 
ítems se realizó conforme a la formación y experiencia del grupo, cuando había 
discrepancia de criterios se decidió por mayoría simple entre las tres personas luego 
de verificar las guías y documentos oficiales sobre el tema. 
Para disminuir la probabilidad de error en el tecleo de las bases de datos se diseñó 
un sistema de códigos numéricos para calificar cada variable de forma categórica y 
se utilizó la opción de pre llenado en las celdas con formato condicional para no 
aceptar caracteres no válidos. Se hizo análisis de calidad por la misma persona que 
se encargó de tabular la información para confirmar que todo estuviera 
adecuadamente diligenciado. 
5.4 Método de análisis 
El análisis de los datos se realizó en el programa IBM SPSS v 21 exportando los 
datos desde la base ya existente. Se generaron etiquetas y se configuraron valores 
para cada variable en el programa. Mediante las funciones “transformar en distintas 
variables” se dicotomizaron algunas variables categóricas para proceder con 
análisis bivariados. 
Para los análisis univariados se utilizaron tablas de frecuencia para las variables 
nominales y cálculos de medidas de dispersión y tendencia central para las 
continuas. Los análisis bivariados de las variables cualitativas se realizaron 
mediante tablas de contingencia con la pruba de chi cuadrado y cálculo de riesgo, 
y para los análisis de las variables continuas con las categóricas se utilizó la U de 
Mann Whitney por ser una prueba no paramétrica para datos de distribución no 
normal. No se realizaron análisis multi variados. Para todos los análisis estadísticos 
se consideró como significativa una p < 0,05 y se utilizó un intervalo de confianza 
del 95%. 
5.5 Aspectos bioéticos 
Esta investigación se considera “sin riesgo” según la resolución del 8430 del 
Ministerio de Salud de 1993, debido a que no se realizó ninguna intervención o 
modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o 
sociales en ningún individuo. Se contó con aprobación por parte del comité de ética 
de la Universidad Tecnológica de Pereira y del Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda. Se garantizó total privacidad de la información de identificación de los 
pacientes y su condición clínica.  
  
6. RESULTADOS 
6.1 Descripción de la población 
Durante el periodo de análisis (enero 2014 a junio de 2016) se dio egreso en el 
Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda a 2437 pacientes, para el mismo 
periodo de tiempo se reportaron 150 eventos adversos que fueron llevados a comité 
de calidad. La búsqueda de historia clínica de los pacientes para los cuales se hizo 
el reporte permitió identificar que 62 eran de una calidad insuficiente para ser 
incluidos en el estudio, por lo cual se hizo todo el proceso de análisis con 88 eventos 
adversos que fueron presentados por 60 pacientes. 
Figura 3. Selección de casos para el estudio y motivos de exclusión de eventos 
presentados en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, enero 2014 a junio 
de 2016. 
 
Para los 150 eventos adversos (presentados por 103 pacientes), se calculó una 
prevalencia específica de eventos adversos para el periodo de 4,22%, y una tasa 
de incidencia de 1.69 eventos adversos por cada 100 pacientes al año. De los 
pacientes incluidos en el estudio (N= 60), el 58.3% fueron mujeres, 14 tuvieron 2 
eventos diferentes, 4 presentaron 3 y solo en 1 caso se reportaron 6 eventos para 
la misma persona. El promedio de eventos adversos por paciente fue de 1,47, y fue 
mayor en el grupo de los hombres (1,32 contra 1,7). La edad promedio de los 
pacientes fue 37,1 años (mínima 13 y máxima de 77).  
Respecto al estado civil, se encontró que 39 (65%) pacientes eran solteros, 18 
(30%) casados o en unión libre y 3 (5%) viudos. Solamente 1 paciente refirió no 
tener estudios, 13 (21,6%) terminaron primaria, 28 (46,6) eran bachilleres, 8 (13,3%) 
completaron estudios técnicos, 9 (15%) universitarios y 1 paciente tenía postgrado. 
En cuanto a ocupación 16 (26,6%) no referían ninguna (desempleados), 22 (36,6%) 
eran empleados o trabajadores independientes, 7 (11,6%) pensionados, 7 (11,6%) 
amas de casa y 8 (13,3%) estudiantes. La afiliación a Entidad Promotora de Salud 
se muestra en la gráfica 1. 
Gráfica 1 Distribución porcentual de afiliación a Entidades Promotoras de Salud de 
los pacientes con eventos adversos en el Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda, 2014 a 2016 
 
6.2 Descripción de los eventos 
 
Se encontró que no existe una relación estadísticamente significativa entre el tipo 
de evento presentado con el género (p 0,32) y el estado civil (p 0,78); sin embargo, 
autoagresiones y el suicidio intrahospitalario fueron más frecuentes en mujeres 
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(58,5% y 100% respectivamente), mientras fugas y la agresión sexual las 
presentaron más los hombres (75% y 100% respectivamente); las caídas tuvieron 
se presentaron en frecuencia similar en ambos géneros (52% para mujeres). 
 
De igual forma, no se encontró una relación estadísticamente significativa entre el 
tipo del evento y el diagnóstico del paciente en el eje I (p 0,13). Se evidenció que la 
autoagresión, la hetero agresión y las caídas se presentaron en pacientes con 
trastornos del ánimo (episodio depresivo y trastorno bipolar) en la mayoría de los 
casos (63,4%, 58,3% y 64%, respectivamente), acompañado por los trastornos de 
conducta (12%, 33% y 8% respectivamente). Las fugas se dieron principalmente en 
pacientes con esquizofrenia (75%). Adicionalmente, los dos suicidios presentados 
fueron realizados por pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar y trastorno 
límite de la personalidad. 
  
Tabla 1. Eventos adversos analizados y género de los pacientes, Instituto del 
Sistema Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016 
 
Tipo de evento Sexo 
Femenino (%) Masculino (%) 
Autoagresión 24 (58,5) 17 (41,5) 
Heteroagresión por agitación 6 (50) 6 (50) 
Fuga 1 (25) 3 (75) 
Caída 13 (52) 12 (48) 
Agresión sexual 0 (0) 2 (100) 
Sobredosificación de 
medicamentos 
0 (0) 1 (100) 
Suicidio intrahospitalario 2 (100) 0 (0) 
Aplicación errónea de 
medicamentos 
0 (0) 1 (100) 
 
Gráfica 2. Eventos adversos analizados y estado civil de los pacientes, Instituto del 
Sistema Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016 
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Gráfica 3. Evento adverso presentado y diagnóstico eje I de los pacientes, Instituto 
del Sistema Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016. 
 
En el cruce de variables del nombre del evento con los diagnósticos del eje II 
(trastornos de personalidad y retraso mental) no se encontró una relación 
estadísticamente significativa (p 0,06), en el cual se evidenció que para la fuga 
(100%) y las caídas (80%) no se encontró diagnóstico del eje II, para otros eventos 
como auto y hetero agresión hubo importante prevalencia de trastorno límite de 
personalidad (17,1% y 25%) y retraso mental (24,4% y 8,3%); además, los dos 
casos de suicidio tenían diagnóstico de trastorno límite de personalidad 
(concomitante con trastorno bipolar). 
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Tabla 2. Evento adverso presentado y diagnóstico eje II de los pacientes, Instituto 
del Sistema Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016. 
Tipo de evento Ninguno 
(%) 
Retraso 
mental (%) 
T. de 
personalidad* (%) 
Autoagresión 23 (56,1) 10 (24,4) 8 (19,5) 
Heteroagresión por agitación 6 (50) 1 (8,3) 5 (41,6) 
Fuga 4 (100) 0 (0) 0 (0) 
Caída 21 (84) 2 (8) 2 (8) 
Agresión sexual 0 (0) 1 (50) 1 (50) 
Sobredosificación de 
medicamentos 
1 (100) 0 (0) 0 (0) 
Suicidio intrahospitalario 0 (0) 0 (0) 2 (100) 
Aplicación errónea de 
medicamentos 
1 (100) 0 (0) 0 (0) 
Total 56 (63,6) 14 (15,9) 18 (20,5) 
* Incluye trastorno de personalidad histriónico, límite y narcisista 
Respecto a los eventos presentados y los diagnósticos del eje III (condiciones 
médicas generales), se evidencia mayor prevalencia de diagnóstico de eje III en los 
pacientes que presentaron heteroagresión (41,7%), caídas (52%), agresión sexual 
(50%) y suicidio (100%), comparados con los otros tipos de evento. En los pacientes 
que presentaron heteroagresión y caídas las enfermedades más prevalentes fueron 
las cardiovasculares (60% y 61,7%), mientras que el paciente que realizó la 
agresión sexual tenía diagnóstico de dolor crónico. 
Se encontró relación estadísticamente significativa del tipo de evento con el 
consumo de sustancias psicoactivas (p 0,001), con mayor prevalencia de consumo 
en los pacientes que presentaron fuga, sobredosificación de medicamentos, suicidio 
intrahospitalario y aplicación errónea de medicamentos (100% de los casos). 
 
Tabla 3. Evento adverso presentado, diagnóstico eje III y consumo de sustancias 
psicoactivas, Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016. 
Tipo de evento Diagnóstico eje 
III 
Consumo SPA 
No (%) Si (%) Si (%) No (%) 
Autoagresión 32 (78) 9 (22) 16 
(43,2) 
21 
(56,8) 
Heteroagresión por 
agitación 
7 (58) 5 
(41,7) 
5 
(45,5) 
6 
(54,5) 
Fuga 4 (100) 0 (0) 4 (100) 0 (0) 
Caída 12 (48) 13 (52) 1 (4,3) 22 
(95,7) 
Agresión sexual 1 (50) 1 (50) 0 (0) 1 (100) 
Sobredosificación de 
medicamentos 
1 (100) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 
Suicidio intrahospitalario 0 (0) 2 (100) 2 (100) 0 (0) 
Aplicación errónea de 
medicamentos 
1 (100) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 
Total 58 
(65,9) 
30 
(34,1) 
30 
(37,5) 
50 
(62,5) 
* SPA: Sustancia psicoactiva 
 
6.3 Variables relacionadas con los diferentes eventos 
 
Se realizó un análisis de los eventos más frecuentemente presentados en el periodo 
de estudio para definir las variables socio demográficas, clínicas y de procesos que 
se asociaron más con cada tipo de evento que con el resto. Para auto agresión 
(incluyendo los dos suicidios), se encontró relación con menor mediana de edad (p 
< 0,01), pero no con la presencia de diagnóstico en el eje II (p 0,05) y la presencia 
de barreras (p 0,06), a pesar de tener resultados de p cerca al resultado de 
significancia estadística.  
Para los casos de hetero agresión (incluyendo los dos casos de agresiones 
sexuales), no se identificó asociación con la presencia de diagnóstico del eje II (p 
0,07). Finalmente, para el riesgo de caída se encontró que la mediana de la edad 
era mayor en quienes las presentaron (p< 0,01) y que variables como poseer 
diagnóstico del eje III (p 0,02) y la identificación de fallas activas se asociaron con 
este tipo de eventos; por otro lado, la presencia de barreras se asoció con menor 
presencia de eventos  de forma significativa (p 0,03). 
Tabla 4. Variables relacionadas con presencia de auto agresión en la población 
estudiada, Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016. 
Variables relacionadas (%) Presencia de autoagresión 
No (N: 45) Si (N: 43) p Riesgo (IC 95%) 
Sexo masculino 44,4 60,5 0,13 1,91 (0,81 - 4,46) 
Tener pareja 26,7 25,6 0,9 0,94 (0,30 - 2,44) 
Edad (mediana) 54,02 34,53 < 0,01  
Con diagnóstico eje I 97,8 88,4 0,08 0,17 (0,01 - 1,54) 
Con diagnóstico eje II 26,7 46,5 0,05 2,39 (0,98 - 5,83) 
Con diagnóstico eje III 42,2 25,6 0,1 0,47 (0,19 - 1,16) 
Consumo de sustancias 29,3 46,2 0,1 2,07 (0,82 - 5,2) 
Riesgo detectado 95,6 97,7 0,58 1,95 (0,17 - 22,3) 
Con medidas preventivas 66,7 55,8 0,29 0,63 (0,26 - 1,49) 
Con falla activa 60 27,9 < 0,01 0,25 (0,16 - 0,63) 
Con falla latente 4,4 7 0,6 1,61 (0,25 - 10,1) 
Con barreras contra eventos 46,7 27,9 0,06 0,44 (0,18 - 1,07) 
Paciente con acompañante 4,4 11,6 0,21 2,82 (0,51 - 15,4) 
 
 
 
 
 
Tabla 5. Variables relacionadas con presencia de caídas en la población estudiada, 
Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016. 
Variables relacionadas (%) Presencia de caídas 
No (N: 63) Si (N: 25) p Riesgo (IC 95%) 
Sexo masculino 52,4 52 0,94 0,98 (0,39 - 2,49) 
Tener pareja 22,2 36 0,18 1,96 (0,7 - 5,4) 
Edad (media) 35,44 67,34 <0,01  
Con diagnóstico eje I 90,5 100 0,11 1,43 (1,24 - 1,66) 
Con diagnóstico eje II 44,4 16 0,01 0,23 (0,07 - 0,77) 
Con diagnóstico eje III 27 52 0,02 2,93 (1,12 - 7,67) 
Consumo de sustancias 50,9 4,3 < 0,01 0,04 (0,06 - 0,34) 
Riesgo detectado 96,8 96 0,84 0,78 (0,68 - 9,08) 
Con medidas preventivas 54 80 0,02 3,41 (1,1 - 10,2) 
Con falla activa 34,9 68,0 < 0,01 3,96 (1,47 - 10,6) 
Con falla latente 6,3 4 0,66 0,61 (0,06 - 5,78) 
Con barreras contra eventos 44,4 20 0,03 0,31 (0,10 - 0,93) 
Paciente con acompañante 11 0 0,08 0,69 (0,59 - 0,80) 
 
Para el análisis bivariado de la clasificación del evento, se dicotomizó esta variable 
como presencia o no del mismo (es decir, si fue clasificado como incidente o 
evento), dado que sólo se generaron dos eventos serios que correspondieron a los 
suicidios intrahospitalarios. La exploración de relaciones con prueba de chi 
cuadrado reveló que solo la “presencia de factor protector” se asoció de forma 
estadística (p: 0,01), con una reducción en la probabilidad de presentar eventos 
adversos (Riesgo: 0.3, IC 95% 0,11 – 0,77). 
 
 
 
 
 
Tabla 6. Relación de las características del caso y su clasificación como incidente 
o evento adverso, Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016. 
 
 Presencia de evento adverso 
Variables relacionadas (%) No (N: 26) Si (N: 62) p Riesgo (IC 95%) 
Sexo femenino 50 53,2 0,78 0,80 (0,35 - 2,19) 
Tener pareja 23,1 27,4 0,67 1,25 (0,40 - 3,66) 
Edad (mediana) 41 35,58 0,2  
Con diagnóstico eje I 100 90,3 0,10 1,46 (1,20 - 1,60) 
Con diagnóstico eje II 34,6 37,1 0,82 1,11 (0,42 - 2,90) 
Con diagnóstico eje III 30,8 35,5 0,67 1,23 (0,46 - 3,30) 
Consumo de sustancias 37,5 37,5 1,0 1,00 (0,37 - 2,68) 
Riesgo detectado 100 95,2 0,25 1,44 (1,25 - 1,65) 
Con medidas preventivas 73,1 56,5 0,14 0,47 (0,17 - 1,30) 
Evento prevenible 50,0 50,0 1,0 1,00 (0,40 - 2,49) 
Con falla activa 30,8 50,0 0,09 2,25 (0,85 - 5,93) 
Con falla latente 0,0 8,1 0,13 0,68 (0,59 - 0,79) 
Con factor protector 57,7 29 0,01 0,30 (0,11 - 0,77) 
Paciente con acompañante 7,7 8,1 0,95 1,05 (0,19 - 5,80) 
 
6.3 Calificación de los eventos presentados 
 
Al realizar análisis de los eventos presentados en el periodo de estudio se encontró 
que en el 96,6% de los casos el riesgo había sido detectado (solo faltó en 1 caso de 
autoagresión, 1 de caída y el evento de sobredosificación de medicamento) y que 
en el 61,4% de los casos se habían tomado medidas de prevención. El 50% de los 
eventos fueron considerados como prevenibles, principalmente los de fuga (100%), 
sobredosificación de medicamentos (100%), aplicación errónea de medicamentos 
(100%), caídas (92%), agresión sexual (50%), heteroagresión (33,3%) y 
autoagresión (24,4%). Sólo el 5,7% de los eventos fueron considerados como no 
relacionados con el cuidado de la salud, y el 44% fueron relacionados con el 
diagnóstico (gráfica 4). 
Se detectaron 3 fallas latentes generales y 2 de procesos, pero en la mayoría de 
eventos (94,3%) no se identificaba ninguna. El análisis de las fallas de acuerdo al 
tipo de evento presentado reveló que las activas por acción se dieron en casos de 
caídas (16%) y en ambos casos de sobredosificación de medicamentos y aplicación 
errónea de los mismos; mientras las fallas por omisión fueron más prevalentes en 
casos de fuga (100%), caída (52%), agresión sexual (50%) y suicidio 
intrahospitalario (50%). De igual forma, se identificaron fallas latentes generales en 
casos de auto agresión (7%) y de proceso en caídas (4%) y aplicación errónea de 
medicamentos (100%). 
Las barreras (factores protectores) fueron evidentes en el 37,5% de los casos, 
siendo humanas/asistenciales (23,9%), administrativas (8%) y físicas (5,7%); en 7 
eventos se contaba con acompañante del paciente, ninguno de estos casos fue de 
caída (5 de auto agresión y 2 heteroagresión). Con relación al tipo de barreras 
identificadas para los diferentes tipos de evento, se encontró que para autoagresión 
(26.8%), heteroagresión (66,7%) y agresión sexual (50%) las más prevalentes 
fueron las humanas; para caídas fueron las administrativas (12%) y las físicas (8%); 
para las fugas fueron las físicas (50%) y en el caso de aplicación errónea de 
medicamentos fue administrativa.  
El 56,8% de los eventos tenían 1 factor contributivo, el 25% tenía 2 y el 18,2% tuvo 
3; en su orden de frecuencia fueron: del paciente (n=66), del personal (n=48), 
ambientales (n=14), de procesos (n=13) y relacionado con el nivel de supervisión 
(n=1). En todos los casos se evidenció la toma de medidas correctivas. 
La calidad de la información registrada sobre el evento fue excelente en el 20,5% 
de los casos, buena en el 63,6% y regular en el 15,9%; los casos en los que se 
había identificado información de mala calidad habían sido excluidos del análisis (62 
eventos). 
 
 
Gráfica 4. Causa de los eventos presentados en el Instituto del Sistema Nervioso 
de Risaralda, 2014 a 2016 
 
Al analizar el tipo de evento y su clasificación se encontró que 3 fueron considerados 
como eventos serios, correspondientes a los 2 casos de suicidio y 1 de agresión 
sexual. La mayoría de casos de autoagresión, fuga, caída, sobredosificación y 
aplicación errónea de medicamentos correspondieron a eventos no serios. En 
cuanto a la gravedad del evento, los dos casos de suicidio fueron los únicos en 
generar mortalidad; mientras que casos de autoagresión, fuga, caídas y agresión 
sexual cumplieron criterios para ser considerados como graves. 
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Tabla 7. Evento adverso presentado y clasificación del mismo, Instituto del Sistema 
Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016. 
Tipo de evento Incidente 
(%) 
Evento no 
serio (%) 
Evento 
serio (%) 
Autoagresión 8 (19,5) 33 (80,5) 0 (0) 
Heteroagresión por 
agitación 
9 (75) 3 (25) 0 (0) 
Fuga 1 (25) 3 (75) 0 (0) 
Caída 7 (28) 18 (72) 0 (0) 
Agresión sexual 1 (50) 0 (0) 1 (50) 
Sobredosificación de 
medicamentos 
0 (0) 1 (100) 0 (0) 
Suicidio intrahospitalario 0 (0) 0 (0) 2 (100) 
Aplicación errónea de 
medicamentos 
0 (0) 1 (100) 0 (0) 
 
Gráfica 5. Evento adverso y nivel de gravedad, Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda, 2014 a 2016. 
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En el 36,4% de los casos no se presentó impacto del evento sobre el proceso de 
atención. Las principales afecciones fueron repercusiones clínicas al paciente y la 
prolongación de la estancia hospitalaria; en los dos casos de suicidio el impacto fue 
global (más de 3 repercusiones). 
Gráfica 6. Consecuencias de los eventos presentados en el Instituto del Sistema 
Nervioso de Risaralda, 2014 a 2016 
 
En la sede de cuidados agudos se presentaron el 75% de los eventos adversos, el 
restante 25% se presentó en la unidad de psicogeriatría y cuidados intermedios. Por 
la frecuencia de presentación se detectaron 4 eventos centinela (dos de auto 
agresión, y uno de violencia sexual y suicidio); los clasificados como no frecuentes 
correspondieron a casos de autoagresión (15), heteroagresión (5), caídas (4), fuga 
(2) y de a 1 caso de los presentados de agresión sexual, sobredosificación, 
aplicación errónea de medicamentos y suicidio. 
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7. DISCUSIÓN 
Este estudió pretendía caracterizar los eventos adversos presentados en una 
unidad psiquiátrica de la ciudad de Pereira en un lapso de 2.5 años. Se encontró 
que, infortunadamente no se contaba con toda la información suficiente para hacer 
el análisis en un importante porcentaje de eventos.  
Dentro de los que se incluyeron en los resultados, la autoagresión, caídas y la 
agresión por agitación fueron los más prevalentes. La identificación previa de riesgo, 
la implementación de barreras y la toma de correctivos se dio en la mayoría de 
casos.  
Se destaca dentro de los resultados que los eventos identificados difieren 
significativamente de los encontrados en referentes sobre el tema como el estudio 
IBEAS, hecho que refuerza la necesidad de ampliar la investigación sobre eventos 
adversos y sus factores asociados en latino américa. 
La proporción de pérdidas de registros en este estudio fue significativamente mayor 
(16 veces) a la del estudio IBEAS (Aranaz-Andrés & Aibar Remón, 2010). La 
prevalencia de eventos adversos calculada en el estudio es baja comparada con la 
referida por el IBEAS, aun si se hubieran ingresado los eventos que fueron excluidos 
sería menor que la media de los 5 países latinoamericanos. Así como el IBEAS, a 
nivel internacional la gran mayoría de los estudios sobre eventos adversos se han 
realizado en hospitales generales, y la información sobre prevalencia e incidencia 
es unidades mentales es poca para hacer comparaciones con lo encontrado en el 
presente estudio (Nath & Marcus, 2006). 
Dentro de los eventos adversos reportados para unidades mentales hay algunos 
que no se encuentran en este estudio, como los relacionados con el diagnóstico 
equivocado, la no identificación de enfermedades médicas generales, la retención 
y aislamiento de pacientes en contra de su voluntad y algunos relacionados con 
medicamentos y procedimientos propios de la psiquiatría (Nath & Marcus, 2006). 
Este hecho podría relacionarse con la no presencia de los mismos (en esta 
institución no se realizan procedimientos como la Terapia Electro Convulsiva, por 
ejemplo) o con subregistro por no estar familiarizados con este tipo de eventos. 
El referente epidemiológico más cercano es un estudio realizado en el Hospital 
Psiquiátrico Universitario del Valle (HPUV) en 2013, donde se encontraron 54 
eventos adversos presentados en el 2012. En dicho estudio fueron más prevalentes 
las caídas, agresión y los intentos de suicidio (Garzón Rodríguez et al., 2013); esta 
información es similar a la encontrada en este estudio. Hubo eventos detectados en 
esa institución que no se encontraron reportados en Pereira como la flebitis, úlceras 
de decúbito, celulitis y absceso glúteo (Garzón Rodríguez et al., 2013), quedando la 
misma duda sobre la no presentación o la no identificación de los mismos. La 
distribución de género identificada en los pacientes con eventos adversos 
encontrada en el HPUV (hombres 74%) es contraria a la de este estudio, lo que 
puede corresponder a perfiles de población diferentes; la literatura apoya que las 
mujeres están en mayor riesgo de presentar eventos adversos (Aranaz-Andrés & 
Aibar Remón, 2010; Nath & Marcus, 2006) 
Los dos casos presentados de suicidio fueron los eventos de mayor gravedad 
identificados en el estudio, y la única causa de muerte. En un análisis de suicidios 
intrahospitalarios en Colombia se identificaron 12 casos y se concluyó que a pesar 
de que el riesgo fue detectado, como en este estudio, el control total del mismo se 
sale de las manos del equipo terapéutico; la tasa de suicidios intra hospitalarios en 
Reino Unido a finales de los 90 fue de 1,3 por cada 1000 pacientes, en Colombia 
para 2007 fue de 0,66 por cada 1000 egresos; estos valores son similares al 
obtenido en esta institución que fue de 0,82 por 1000 egresos año (de la Espriella, 
2010; Powell et al., 2000).  Como  diagnósticos,  los dos  casos de suicidio 
intrahospitalario de este estudio;  fueron por  trastorno afectivos asociado a trastorno 
de la personalidad limítrofe. 
Agresión por parte de pacientes es uno de los eventos adversos más frecuentes en 
unidades de salud mental, afectando entre el 75 y el 100% del personal de 
enfermería (Lozzino, Ferrari, Large, Nielssen, & De Girolamo, 2015). La prevalencia 
estimada en meta análisis de violencia en pacientes hospitalizados es del 17%, 
mucho mayor a la cantidad de eventos reportados en este estudio (Lozzino et al., 
2015). Esta diferencia podría ser explicada porque en esta clínica no se utilizan 
medidas estandarizadas para la definición y clasificación de violencia, como si pasa 
en estudios internacionales sobre el tema, además la proporción de pacientes 
masculinos hospitalizados es menor en nuestro contexto. 
Los factores que mejor explican el comportamiento violento en países de altos 
ingresos son: sexo masculino, abuso de sustancias, hospitalización involuntaria e 
historial previo de violencia; la presencia de trastorno de personalidad que se vio 
asociada en algunos reportes, no continuó estando relacionada en el metanálisis 
(Lozzino et al., 2015). La edad no fue un factor asociado a la violencia ni en este 
estudio ni el en meta análisis; sin embargo, en otros metanálisis previos si se ha 
encontrado mayor prevalencia en jóvenes; las otras variables clínicas no diferían 
entre los reportes (Dack, Ross, Papadopoulos, Stewart, & Bowers, 2013). 
La principal limitante identificada en este estudio fue la falta de información de los 
eventos reportados por parte de enfermería. En este estudio se analizó la 
información de los pacientes con eventos adversos, por lo tanto, los análisis 
bivariados solamente evidencian qué tipo de factores se asocian más con un 
determinado evento adverso respecto a los otros, pero no es posible determinar 
verdaderos factores de riesgo sin un grupo de comparación. 
Es necesario fortalecer la cultura del reporte de eventos adversos en el Instituto del 
Sistema Nervioso de Risaralda y asegurar la calidad de la información que se aporta 
en las historias clínicas. En el HPUV se encontró que el 11% del personal decía no 
estar familiarizado con la política de seguridad del paciente, mientras el 92% de la 
población afirmaba no haber recibido capacitación al respecto (Garzón Rodríguez 
et al., 2013). La formación y la familiarización de los protocolos con el personal son 
fundamentales para hacer de la seguridad del paciente un aspecto cultural en las 
instituciones. 
Se deben incentivar actividades que ya comenzaron como el uso de escalas de 
medición de riesgos y las indicaciones específicas para pacientes de alto riesgo. 
 8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 Los eventos adversos y sus factores asociados cambian en unidades de salud 
mental respecto a los referentes teóricos que se tienen, que son basados en 
hospitales generales. Al hacer parte del sistema de salud colombiano, y estando 
inmersos en la normatividad de calidad en la atención en salud, es necesario 
generar conocimiento propio para enfocar las medidas y acciones de forma 
específica en su campo. 
 La poca calidad y cantidad de información son limitantes importantes en la 
institución estudiada para la investigación y el diseño de estrategias encaminadas 
a mejorar la seguridad del paciente.  
 Se proponen de forma conjunta las siguientes estrategias: 
o Incluir en los formatos de historia clínica sistematizada los campos de 
notificación necesarios para análisis de eventos adversos 
o Generar rutas de reporte para los eventos adversos, que incluyan de forma 
directa el miembro del equipo de trabajo encargado de reportar los eventos 
adversos 
o Diseñar campañas que faciliten la implementación de los programas de 
seguridad del paciente como un elemento cultural en la práctica clínica. 
 Continuar con las medidas de prevención de eventos adversos que se han venido 
implementando en la institución (por ejemplo, la solicitud de acompañante 
permanente para pacientes de edad avanzada, con alto riesgo de caída o con 
alto riesgo suicida).  
 Promover  el trabajo en equipo  entre pacientes, familiares y personal profesional  
en salud para  prevenir   los eventos  adversos.  
 Fomentar  en la institución la  educación permanente a su personal, aprender  de 
los errores, y seguir en la línea investigativa  de los  eventos adversos. 
 Desarrollar una cultura  institucional  en seguridad  del paciente, en las  unidades  
mentales. 
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